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Documento de consentimiento informado para cirugia de la
obesidad

(D101 7/ D 10T T NSO TTOSTR de ..coouen. afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o) 1o o =Y o PRSP Y DNENC e
DO/ DIOMIA ©. ettt ettt e e ee et ——— e eeeaeteatt et eaaaeaaere e ara s de ...coou... afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o XSSP SRR W DNENC e
en calidad de .......ccveeiiii e 0E DON/DOMA: .ttt eueeeeetiee et ee et ee et e e et eeennneaeeeeeeeareeeenes
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)

Declaro

1. Mediante este procedimiento se pretende conseguir la pérdida del exceso de peso que no se ha podido tratar por
métodos convencionales, y que produce complicaciones cardiovasculares, pulmonares, endocrinas y
osteoarticulares.

2. El procedimiento requiere la administracion de anestesia general y es posible que durante la operacion se requiera
la transfusién de sangre y hemoderivados.

3. Con esta cirugia se va a reducir la capacidad del estbmago y se va a desviar el alimento en el intestino, con lo que
se disminuira la cantidad de alimentos que se puede ingerir y la absorcién de éstos.

4. Durante la operacién es posible que haya que realizar modificaciones en la técnica, siempre de acuerdo con los
hallazgos quirtrgicos.

5. A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencién como los propios de esta cirugia (infeccion o
sangrado de la herida quirdrgica, afecciones respiratorias, complicaciones infecciosas, flebitis, disfunciones
urinarias, dolor en la zona intervenida, infeccion y sangrado en la cavidad abdominal, fistulas digestivas por fallo
en la cicatrizacion de las suturas, diarreas, vomitos, déficits nutricionales, pérdida excesiva de peso, estrechez de
las suturas intestinales o gastricas, fallo del procedimiento por ausencia de pérdida de peso, ...) Estas
complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamiento médico, pero ocasionalmente pueden requerir una
reintervencion e incluyen un riesgo de mortalidad.

6. Se me ha informado de la necesidad de advertir sobre posibles alergias, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades que padezco y medicaciones que estoy tomando, existencia de prétesis, marcapasos o cualquier
otra circunstancia que pueda afectar al buen desarrollo de la cirugia.

7. La existencia de mi sobrepeso y las enfermedades que ésto conlleva aumentan el riesgo quirdrgico y los indices
de complicaciones y mortalidad de la cirugia.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha

atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del

tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO
QUE SEME IEALICE UNA ...ui ittt e e e e e e e ae e
o DT PP P PP PP PP PPPPPPPPTRN
(Lugar y fecha)
Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente
N° Col.:
Fdo.: El/la representante legal, familiar o allegado
Revocacion
DO/ DIOMIA ©. ettt ettt e e ee et ——— e eeeaeteatt et eaaaeaaere e ara s de ...coou... afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o PRSP Y DNENC e
(D101 7/ D 10T T NSO TTOSTR de ..coouen. afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o PRSP Y DNENC e
en calidad de ......occveeiiiii e 0E DON/DOMA: .ttt eueeeeetiee et ee e etee et e ee e et eeennte e eeeeeeareeeenes

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ........ccccoocevviiiecincceenn. y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con
esta fecha por finalizado.

o P T OO PP P PP PP PP PPPPPPPRTPN

(Lugar y fecha)

Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente

N° Col.:
Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Rev. 3
I-GHM-DG-10/30 Péagina 2 de 2



